44 EcoleEntrelacs

ALERTE MEDICALE
QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL
Nom de I’ ééeve
Prénom Nom Date de naissance

Si vous répondez a une des conditions de santé suivantes, vous pouvez contacter ou étre contacté par
I'infirmiére de la santé publique pour plus d’information. Cochez la case appropriée au bas de la page.

Casd urgence medicae : Problémes médicaux non urgents :
Diabéte Allergies |égéres (contrblées avec des
Epilepsie médi caments)
Probléme cardiaque Asthme |éger (controlé avec des
Convulsion épileptique médicaments)
Allergies séveresa Cancer

Dydexie

Migraine

Narcolepsie
Symptémes occas onnées : Allergies aux médicaments (ex. antibiotiques)
Urticaire Lupus
Difficultés respiratoires Personne mal entendante
Gonflement (yeux, lévres, visage et la langue) Personne aveugle
Etroitesse/fermeture de la gorge Infirmité
Evanoui ssement/perte de conscience Problemes engendrés par des chirurgies
Autres antérieures

Autres

Votre enfant at-il d§jarecu des soins médicaux al’ urgence pour une réaction allergique sévere
O oui
O non
Cause d'asthme sévére
O Difficulté extréme de respirer
O Toux incontrdlable
O Bronchite non contrélée avec une médication

En cas d'une situation d’ urgence al'école, identifiez les mesures qui sont nécessaires afin de répondre
adéquatement aux besoins de votre enfant

Mon enfant doit prendre des médicaments al'école

Le personnel de I’ école doit étre informé

Le personnel de I’ école doit avoir une formation médicale spécifique

Epipen doit étre disponible dans I’ école (spécifier I’ endroit)

Une trousse d’ urgence/des médicaments doivent étre maintenus dans des secteurs indiqués

O OOoooo

Vous désirez que l'infirmiére de la santé publigue vous contacte concernant I’ état de santé
de votre enfant. Pour la contacter faitesle numéro 770-3434
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44 EcoleEntrelacs

MEDICAL ALERT INFORMATION
CONFIDENTIAL QUESTIONNAIRE

STUDENT NAME

First Last Date of birth

If you select one of the following conditions of health, you can contact or to be contacted by the nurse
of the public health for more information. Indicate the appropriate case with a check mark.

Emergency Conditions : Non Emergency Conditions :
Diabetes Mild Allergies (controlled with medication)
Epilepsy Mild Asthma (controlled with medication)
Heart Condition Cancer
Seizure Dydexia
Severe Allergiesto Migraine headache

Nar colepsy
Causing symptoms such as:: Medication allergy e.g. antibiotics
Hives Lupus
Difficulty breathing Hearing impaired
Swelling (esp. Eyes, lips, face & tongue) Visually impaired
Throat tightness/closing Physical disability
Fainting/loss of consciousness Past history of major surgery with ongoing
Soecify others medical problems

Soecify others

Your child has ever required emergency care in a hospital for a severe alergic reaction?
O yes
O no
Severe Asthma causing:
O Extreme difficulty breathing
O Uncontrollable coughing
O Wheezing not relieved with medication
In case of an emergency situation in the school, identify the following measures which are necessary to
meet your child need
My child takes medications during school
Informing school personnel
Specific medical training of school staff
Available epipen in the school (specify location)
M edi cation/emergency supplies kept in designated areas.

O OOoooo

Y ou would like to be contacted by the nurse regarding health concern. Please contact the
nurse : 770-3434
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